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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  avaliar  as  repercussões  clínicas,  hemodinâmicas,  gasométricas  e  meta-
bólicas das  altas  pressões  transitórias  do  pneumoperitônio  por  curto  período  de  tempo  que
garantem  maior  seguranc¸a para  a  introduc¸ão  do  primeiro  trocarte.
Métodos:  foram  estudados  67  pacientes  submetidos  a  procedimentos  videolaparoscópicos  e
aleatoriamente  distribuídos  em  grupo  P12:  n  =  30  (pressão  intraperitoneal  [PIP]  de  12  mmHg)
e  grupo  P20:  n  =  37  (PIP  de  20  mmHg).  Foram  avaliados  a  pressão  arterial  média  (PAM),  por
cateterismo  da  artéria  radial;  e,  mediante  gasometria,  o  pH,  a  pressão  parcial  de  oxigênio
arterial  (PaO2),  a  pressão  parcial  de  CO2  arterial  (PaCO2),  o  bicarbonato  (HCO3)  e  a  reserva
alcalina  (BE).  Esses  parâmetros  foram  avaliados  em  ambos  os  grupos  no  tempo  zero,  antes  do
pneumoperitônio  (TP0);  no  tempo  um  (TP1),  quando  a  PIP  atinge  12  mmHg  em  ambos  os  grupos;
no  tempo  dois  (TP2),  após  cinco  minutos  com  PIP  de  12  mmHg  em  P12  e  após  cinco  minutos  com
PIP  de  20  mmHg  em  P20;  e  no  tempo  três  (TP3),  após  10  minutos  com  PIP  de  12  mmHg  em  P12
e  com  PIP  retornada  de  20  mmHg  para  12  mmHg,  contados  10  minutos  após  TP1  em  P20.  Os
valores  diferentes  dos  considerados  normais  para  os  parâmetros  aquilatados  ou  o  surgimento
de  fenômenos  orgânicos  atípicos  foram  considerados  alterac¸ões  clínicas.
Resultados: ocorreram  diferenc¸as  estatísticas  signiﬁcantes  no  grupo  P20  na  PAM,  no  pH,  no
HCO3 e  na  BE,  mas  dentro  dos  limites  da  normalidade.  Não  foram  evidenciadas  alterac¸ões
clínicas  e  patológicas.
Conclusões:  pressão  intra-abdominal  alta  e  transitória  causa  alterac¸ões  da  PAM,  do  pH,  do  HCO3cusse da  BE  sem  que  haja  reper
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aPressão  do  pneumoperitônio  artiﬁcial  elevada  e  monitorizac¸
Introduc¸ão
Métodos  minimamente  invasivos  usados  para  acessar  os
órgãos e as  estruturas  da  cavidade  abdominal  promovem
uma reduc¸ão  da  resposta  metabólica  ao  trauma  e  mais
benefícios para  os  pacientes.  Isso  se  aplica  particularmente
à videolaparoscopia.1--3 Entretanto,  por  ser  relativamente
recentes, as  técnicas  operatórias  laparoscópicas  ainda  mos-
tram controvérsias.  Uma  delas  diz  respeito  à  melhor  forma
de criac¸ão  do  pneumoperitônio  artiﬁcial.  Apesar  de  não
existir consenso  quanto  ao  melhor  método  para  o  acesso
à cavidade  peritoneal  com  vistas  à  instaurac¸ão  do  pneu-
moperitônio, a  punc¸ão  com  agulha  de  Veress  é  a  técnica
mais frequentemente  usada.4,5 As  complicac¸ões  durante  a
introduc¸ão do  primeiro  trocarte  também  ainda  são  discuti-
das.
Grande parte  das  complicac¸ões  que  ocorrem  nas  lapa-
roscopias (em  cerca  de  50%  delas)  acontece  no  início  do
procedimento, no  período  da  introduc¸ão  da  agulha  de  Veress
e do  primeiro  trocarte,  o  que  faz  da  laparoscopia  um  pro-
cedimento cirúrgico  peculiar,  no  qual  o  acesso  operatório  é
mais perigoso  do  que  a  intervenc¸ão  cirúrgica  propriamente
dita.6 Em  recente  revisão  da  literatura  referente  às  lesões
causadas por  agulha  de  Veress  e  pelo  primeiro  trocarte  em
357.257 pacientes,  constatou-se  prevalência  de  0,04%  de
lesões gastrointestinais  e  de  0,02%  de  lesões  vasculares.7
Essas  iatrogenias  são  relativamente  raras,  mas  suas  con-
sequências são  de  suma  gravidade.  Nessas  circunstâncias,
podem ocorrer  hemorragias,  peritonites,  falência  de  múlti-
plos órgãos,  morte  e  implicac¸ões  médico-legais.
Dessa  forma,  é  essencial  buscar  opc¸ões  técnicas  mais
seguras do  que  o  método  mais  comumente  usado,  que  con-
siste na  punc¸ão  com  agulha  de  Veress  na  linha  mediana  do
abdome, nas  cercanias  da  cicatriz  umbilical,  insuﬂac¸ão  do
abdome até  a  obtenc¸ão  de  pressão  intraperitoneal  entre  10
mmHg e  12  mmHg  e  introduc¸ão  às  cegas  do  primeiro  tro-
carte, no  mesmo  local  usado  para  a  introduc¸ão  da  agulha.4,5
Uma  revisão  de  literatura  revelou  que  as  mais  graves
lesões ocorrem  quando  a  agulha  de  Veress  é  introduzida  na
linha mediana  do  abdome,  ao  nível  da  cicatriz  umbilical.7
A  inserc¸ão  da  agulha  de  Veress  na  região  do  hipocôndrio
esquerdo, entretanto,  é  segura  e  eﬁcaz8 e  a  probabilidade
de lesões  graves  é  menor,  porque  o  local  não  envolve  estru-
turas vitais,  como  os  vasos  retroperitoneais.7
Todavia,  a  inserc¸ão  do  primeiro  trocarte  deve  ser  na  linha
mediana ao  nível  da  cicatriz  umbilical,  e  não  no  hipocôndrio
esquerdo, como  recomendado  para  a  agulha  de  Veress.8 Essa
recomendac¸ão é  baseada  no  fato  de  que  o  trocarte  é  o  local
onde a  cânula  do  laparoscópio  será  inserida.4,5 Quando  o
laparoscópio é  introduzido  na  linha  média  na  cicatriz  umbi-
lical, obtêm-se  melhor  claridade,  melhores  imagens  dos
órgãos e  das  estruturas  intra-abdominais  e  uma  visão  mais
ampla durante  a  introduc¸ão  dos  outros  trocartes.
O  estabelecimento  de  um  regime  de  pressão  de  pneu-
moperitônio artiﬁcial  muito  elevada,  em  período  de  tempo
apenas suﬁciente  para  a  introduc¸ão  do  primeiro  trocarte,
feita às  cegas  no  método  fechado,  pode  contribuir  para
proteger as  estruturas  intra-abdominais  de  lesões  sem,
entretanto, determinar  repercussões  orgânicas  sob  a  forma
de complicac¸ões  clínicas.9,10 Nenhuma  lesão  vascular  foi
relatada em  um  estudo  que  investigou  3.041  pacientes  sub-
metidos a  introduc¸ão  do  primeiro  trocarte  às  cegas  na  linha
e
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dvasiva  99
ediana  com  uma  pressão  intra-abdominal  abaixo  de  25-30
mHg.11
Um  estudo  investigou  o  efeito  protetor  de  pressões  intra-
eritoneais elevadas  sobre  as  estruturas  intra-abdominais
rente à  agressão  representada  pela  introduc¸ão  às  cegas
o primeiro  trocarte  na  cavidade  peritoneal.12 Os  auto-
es correlacionaram  a  distância  entre  a  parede  abdominal
nterior e  as  vísceras  intra-abdominais  com  diferentes  pres-
ões e  volumes  intraperitoneais,  assim  como  as  distâncias
bservadas com  a forc¸a requerida  para  a  introduc¸ão  do  pri-
eiro trocarte  na  cavidade  abdominal,  e  puderam  constatar
ue altas  pressões  intraperitoneais  determinam  importante
umento das  referidas  distâncias  e  do  volume  da  bolha  de
ás e  propiciam  também  um  melhor  deslizamento  do  tro-
arte para  o  interior  da  cavidade.  Também  foi  demonstrado
ue, com  o  uso  de  altas  pressões  intraperitoneais,  a  parede
bdominal torna-se  mais  tensa  e  diminui  a  sua  deformac¸ão
lástica causada  pela  forc¸a aplicada  sobre  o  trocarte.12
Não  obstante  a  inexistência  de  sinais  clínicos  inequívocos
e complicac¸ões,  o  pneumoperitônio  artiﬁcial  com  pressões
uito elevadas  durante  período  prolongado  de  tempo  pode
ausar alterac¸ões  hemodinâmicas  e  estruturais  no  hospe-
eiro, diretamente  relacionadas  com  a  magnitude  dos  níveis
ensionais e  detectáveis  pela  monitorac¸ão  de  parâmetros
emodinâmicos e  gasométricos.  Assim,  sob  altas  pres-
ões intraperitoneais  foi  demonstrada  diminuic¸ão  do  débito
ardíaco, queda  do  retorno  venoso,  aumento  na  pressão
rterial média,  incremento  na  resistência  vascular  sistê-
ica, alterac¸ão  de  perfusão  renal  e  da  ﬁltrac¸ão  glomerular,
lém de  lesão  de  isquemia  e  reperfusão  dos  órgãos  intra-
abdominais.13--19 Em  razão  desses  efeitos  deletérios  das
ltas pressões  intraperitoneais  durante  procedimentos  lapa-
oscópicos, a  maioria  dos  autores  preconiza  a  manutenc¸ão
a pressão  ao  nível  de  12  mmHg,  (nunca  além  de  15  mmHg,
uando são  consideradas  altas).5,20--26
Apesar  do  acima  citado,  mudanc¸as  hemodinâmicas,
etabólicas  e  estruturais  podem  ocorrer  com  pressão  intra-
abdominal elevada  e  por  período  prolongado  de  tempo.
nformac¸ões importantes  sobre  as  repercussões  gasométri-
as e  metabólicas  no  paciente  submetido  a  altas  pressões
ntraperitoneais transitórias  não  estão  disponíveis  na  lite-
atura. Isso  signiﬁca  que  uma  estratégia  segura  para  a
ntroduc¸ão do  primeiro  trocarte  talvez  tenha  sido  relevada
or cirurgiões  videolaparoscópicos.
O objetivo  do  presente  estudo  é  melhorar  a  seguranc¸a da
ntroduc¸ão do  primeiro  trocarte  e  avaliar  as  repercussões  clí-
icas, hemodinâmicas,  gasométricas  e  metabólicas  das  altas
ressões transitórias  do  pneumoperitônio  por  curto  período
e tempo.
ateriais e método
ara  este  ensaio  clínico  prospectivo  e  aleatório  foi  obtida
utorizac¸ão do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade
ederal de  São  Paulo  (Unifesp),  sob  o  número  1.219/07,  e
o Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Universidade  de  Taubaté
Unitau), com  o  número  007/2.007,  e  todos  os  pacientes
ssinaram o  termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido.  O
studo foi  desenvolvido  no  Hospital  Municipal  Dr.  José  de
arvalho Florence  (HMJCF),  em  São  José  dos  Campos  (SP).
Entre  outubro  de  2007  e  maio  de  2008  foram  estuda-
os 67  pacientes,  agendados  para  intervenc¸ões  cirúrgicas
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O pH  apresentou  no  grupo  P12  os  seguintes  valores  da  média00  
aparoscópicas  eletivas,  entre  20  e  79  anos,  classiﬁcados
m ASA  I  ou  ASA  II  segundo  seu  estado  físico,  sem  his-
ória de  cirurgia  abdominal  em  órgãos  situados  no  andar
upramesocólico do  abdome,  sem  peritonite  previamente
iagnosticada e  com  índice  de  massa  corporal  (IMC)  menor
o que  35.
Mediante obtenc¸ão  de  números  ímpares  e  pares  na
ace superior  de  dado  lanc¸ado,  os  pacientes  foram  ale-
toriamente distribuídos  em  grupo  P12:  n  =  30  (pressão
ntraperitoneal de  12  mmHg)  e  grupo  P20:  n  =  37  (pressão
ntraperitoneal de  20  mmHg).  O  grupo  P12  era  composto
or 25  mulheres  e  cinco  homens,  entre  22  e  72  anos  (média
e 47,2  +/-  14,5),  com  IMC  entre  20,2  e  33,4  kg.m--2 (média
e 26,3  +/-  4  kg.m-2).  O  grupo  P20  era  composto  por  30
ulheres e  sete  homens,  entre  20  e  79  anos  (média  de  46,5
/- 15),  com  IMC  entre  17,5  e  34,6  kgm--2 (média  de  26,2
/- 3,8  kg.m--2).  Nenhuma  diferenc¸a signiﬁcante  estatística
oi observada  entre  os  grupos  quando  os  dados  demográﬁcos
oram comparados  (p  ≤  0,05).
Os  pacientes  receberam  avaliac¸ão  pré-anestésica  no
mbulatório em  data  anterior  à  intervenc¸ão  cirúrgica.
enhum paciente  recebeu  medicac¸ão  pré-anestésica.
Antes  do  início  do  procedimento  anestésico  foi  feito  o
este de  Allen  modiﬁcado.27 A  hidratac¸ão  dos  pacientes
oi feita  com  Ringer  Lactato  após  venóclise  com  cateter
8G. Para  a  monitorac¸ão  foram  instaladas  linhas  no  sentido
e aferir  dados  provenientes  de  cardioscopia,  oximetria  de
ulso,28 pressão  arterial  não  invasiva,  capnometria  e  pressão
ntratraqueal.
Todos os  pacientes  receberam  anestesia  geral.  A  induc¸ão
oi feita  com  sufentanil  0,5  mcg.kg-1,  rocurônio  0,6  mg.kg-1
 propofol  2  mg.kg-1.  A  manutenc¸ão  foi  feita  com  sevoﬂu-
ano em  uma  mistura  de  oxigênio  e  ar  comprimido.  Todos  os
acientes foram  ventilados  mecanicamente  mediante  ﬂuxo
onstante,  em  ventilador  com  ciclagem  por  tempo.  Foram
sados os  equipamentos  de  anestesia  e  monitorac¸ão  Ergo
ystem PC  2700  --  Shogum  Takaoka  e  o  aparelho  de  aneste-
ia Fabius  GS  Dräger,  com  monitores  da  marca  Dixtal,  modelo
X 2010.  A  ventilac¸ão  inicial  foi  feita  com  frac¸ão  de  oxigê-
io inspirado  de  60%,  pressão  positiva  expirada  ﬁnal  de  4  cm
2O,  volume  corrente  de  7  mLkg-1,  frequência  respiratória
e 15  incursões  por  minuto  e  relac¸ão  inspirac¸ão/expirac¸ão
e 1:2.
Com o  estabelecimento  do  plano  anestésico  apropriado
 o  teste  de  Allen  modiﬁcado  por  Asif  negativo,26 a  artéria
adial foi  cateterizada  no  membro  não  dominante.  Para  tal
oram feitas,  no  máximo,  três  tentativas,  com  exclusão  dos
acientes  nos  quais  não  houve  sucesso.
Foram  excluídos  do  trabalho  seis  pacientes:  um  apre-
entou broncoespasmo  após  a  induc¸ão;  outro,  intubac¸ão
rotraqueal difícil  e  foram  necessários  procedimentos  adici-
nais não  incluídos  no  protocolo  da  pesquisa;  em  mais  dois,
 terceira  tentativa  de  cateterizac¸ão  da  artéria  radial  foi
alha; nos  dois  restantes,  houve  perda  da  amostra  de  sangue
or formac¸ão  de  coágulo.
A  criac¸ão  do  pneumoperitônio  foi  feita  pela  técnica
echada com  punc¸ão  abdominal  por  meio  da  agulha  de  Veress
 ﬂuxo  de  CO2 de  1L/minuto.
Durante o  procedimento,  eram  analisados  a  PAM  e  a  gaso-etria arterial  --  pH,  PaO2 --  em  mmHg,  PaCO2 --  em  mmHg,
CO3 --  em  mmol/L,  BE  --  em  mmol/L  --  com  o  aparelho
apidlab 348  Bayer  Health  Care,  modelo  348  pH/blood  gases
e
v
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nalyzer  SN  6678.  Esses  parâmetros  foram  avaliados  em
mbos os  grupos  no  tempo  zero,  antes  do  pneumoperitô-
io; no  tempo  um  (TP1),  quando  a  PIP  atinge  12  mmHg  em
mbos os  grupos;  no  tempo  dois  (TP2),  após  cinco  minutos
om PIP  de  12  mmHg  em  P12  e  após  cinco  minutos  com  PIP
e 20  mmHg  em  P20;  e  no  tempo  três  (TP3),  após  10  minu-
os com  PIP  de  12  mmHg  em  P12  e  com  PIP  retornada  de
0 mmHg  para  12  mmHg,  contados  10  minutos  após  TP1  em
20.
Os pacientes  foram  acompanhados  durante  o proce-
imento anestésico-cirúrgico  por  meio  dos  parâmetros
requência cardíaca,  ritmo  cardíaco,  oximetria  de  pulso,
apnometria (EtCO2)  e  pressão  arterial  média.  Na  sala  de
ecuperac¸ão pós-anestésica  foram  observados  até  a  alta
ara a  enfermaria  os  parâmetros  frequência  cardíaca,  ritmo
ardíaco, pressão  arterial  média,  oximetria  de  pulso,  nível
e consciência  e  atividade  muscular.
Foram  consideradas  alterac¸ões  clínicas  os  valores  mensu-
ados dos  diversos  parâmetros  que  extrapolassem  os  limites
onsiderados normais  para  a  populac¸ão  saudável  ou  o  surgi-
ento de  fenômenos  atípicos,  indicativos  da  presenc¸a de
oenc¸a orgânica.  Foram  considerados  valores  normais  FC
enor do  que  75  batimentos  por  minuto;  PAM  entre  70  mmHg
 120  mmHg;  SaO2 maior  do  que  93%;  EtCO2 entre  30  mmHg
 45  mmHg;  PIT  abaixo  de  35  cm  H2O;  pH  entre  7,35  e  7,45;
aCO2 entre  30  mmHg  e  45  mmHg;  PaO2 acima  de  80  mmHg;
E entre  -2  e  +  2;  e  HCO3 22  a  26  mEq.L-1.
Quanto ao  tratamento  estatístico,  para  a  análise  descri-
iva foram  usadas  as  medidas  de  posic¸ão  para  as  variáveis
ontínuas e  frequência  para  as  variáveis  categóricas.  Para
omparar o  sexo  entre  os  grupos  foi  usado  o  teste  qui-
quadrado e  para  comparar  a  idade  e  o  IMC  entre  os  grupos
oi usado  o  teste  não  paramétrico  de  Mann-Whitney.  Para
omparac¸ão entre  tempos  das  variáveis  de  interesse,  foi
sada a  análise  de  variância  (Anova)  para  medidas  repetidas
om transformac¸ão  por  postos.  Foi  considerado  um  nível  de
igniﬁcância de  5%  (p  =  0,05).
esultados
ressão  arterial  média  (PAM  em  mmHg)
 PAM  apresentou  no  grupo  P12  os  seguintes  valores  da
édia e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,  res-
ectivamente 68,57  ±  10,18;  88,10  ±  17,68;  90,10  ±  19,03  e
9,07 ±  18,58,  e  mostrou  diferenc¸a estatística  (p  =  0,0000).
o grupo  P20  os  valores  da  média  e  desvio-padrão  da  PAM
os momentos  M0,  M1,  M2  e  M3  foram  respectivamente
0,57 ±  14,58;  83,57  ±  12,86;  89,30  ±  15,33  e  92,43  ±  14,42
 mostraram  diferenc¸a estatística  (p  =  0,0000)  (ﬁg.  1).  A
iferenc¸a estatística  no  grupo  P12  ocorreu  na  relac¸ão  do
omento M0  com  M1,  M2  e  M3;  entre  M1  e  M3  e  entre  M2  e
3. No  grupo  P20  houve  diferenc¸a entre  M0  com  M1,  M2  e
3 e  entre  M1  com  M2  e  M3.
otencial  hidrogeniônico  (pH) desvio-padrão  nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,  respecti-
amente 7,47  ±  0,05;  7,47  ±  0,06;  7,46  ±  0,06  e  7,44  ±  0,06,
 mostrou  diferenc¸as  estatísticas  (p  =  0,0000).  O  pH
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1,27 ±  3,92,  e  mostrou  diferenc¸a estatística  (p  =  0,0001).  O
BE apresentou  no  grupo  P20  os  seguintes  valores  da  média  e
desvio-padrão nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,  respectiva-Figura  1  Pressão  arterial  média  (PAM  em  mmHg).
apresentou  no  grupo  P20  os  seguintes  valores  da  média  e
desvio-padrão nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,  respectiva-
mente 7,48  ±  0,06;  7,48  ±  0,06;  7,46  ±  0,06  e  7,45  ±  0,07,
com diferenc¸a estatística  (p  =  0,0000)  (ﬁg.  2).  O  pH  mostrou
alterac¸ões signiﬁcativas  no  grupo  P12  entre  M0  e  M3,  de  M1
em relac¸ão  a  M2  e  M3  e  entre  M2  e  M3.  No  grupo  P20  as
diferenc¸as apareceram  entre  M0  em  relac¸ão  a  M2  e  M3  e  de
M1 em  relac¸ão  a  M2  e  M3.
Pressão  parcial  arterial  de  oxigênio  (PaO2 --  em
mmHg)
A  PaO2 apresentou  no  grupo  P12  os  seguintes  valo-
res da  média  e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,  M1,
M2 e  M3,  respectivamente  216,80  ±  51,60;  192,15  ±  52,73;
191,88 ±  51,74  e  196,77  ±  46,66,  e  mostrou  diferenc¸a esta-
tística (p  =  0,0057).  A  PaO2 apresentou  no  grupo  P20  os
seguintes valores  da  média  e  desvio-padrão  nos  momen-
tos M0,  M1,  M2  e  M3,  respectivamente  212,07  ±  72,37;
197,73 ±  52,74;  202,35  ±  52,46  e  203,41  ±  49,20,  e  não  mos-
trou diferenc¸a estatística  (p  =  0,4239)  (ﬁg.  3).  No  grupo  P12
a diferenc¸a estatística  ocorreu  entre  os  momentos  M0  e  M1.
Pressão  parcial  de  gás  carbônico  arterial  (PaCO2
em  mmHg)
Os  valores  da  média  e  desvio-padrão  da  PaCO2 no
grupo P12  nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3  foram  res-
pectivamente 31,96  ±  5,20;  31,48  ±  6,67;  32,68  ±  6,82  e
32,63 ±  8,30  e  não  apresentaram  diferenc¸a estatística
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Figura  2  Potencial  hidrogeniônico  (pH).
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migura  3  Pressão  parcial  arterial  de  oxigênio  (PaO2  --  em
mHg).
p  =  0,3557).  A  PaCO2 no  grupo  P20  apresentou  os  seguin-
es valores  da  média  e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,
1, M2  e  M3,  respectivamente  32,47  ±  5,36;  32,43  ±  4,84;
3,19 ±  5,08  e  34,09  ±  6,20,  e  não  mostrou  diferenc¸a esta-
ística (p  = 0,0887)  (ﬁg.  4).
icarbonato  (HCO3 --  em  mmol.L-1)
 HCO3 apresentou  no  grupo  P12  os  seguintes  valores  da
édia e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,
espectivamente 22,85  ±  3,11;  22,50  ±  3,85;  22,42  ±  3,34
 21,96  ±  4,38,  e  não  apresentou  diferenc¸a estatística
p =  0,3629).  No  grupo  P20  o  HCO3 apresentou  os  seguin-
es valores  da  média  e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,
1, M2  e  M3,  respectivamente  23,75  ±  3,45;  23,48  ±  2,64;
3,06 ±  3,04  e  23,20  ±  3,17,  e  mostrou  diferenc¸a estatística
p =  0,0126)  (ﬁg.  5).  No  grupo  P20  houve  diferenc¸a estatística
ntre M0  e  M2.
eserva  alcalina  (base  excess  --  BE  --  em  mmol.L-1)
 BE  apresentou  no  grupo  P12  os  seguintes  valores  da
édia e  desvio-padrão  nos  momentos  M0,  M1,  M2  e  M3,
espectivamente 0,15  ±  3,00;  -0,08  ±  3,55;  -0,53  ±  3,14  e  -ente 1,10  ±  3,27;  0,82  ±  2,74;  0,05  ±  3,22  e  -0,03  ±  3,12,
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om  diferenc¸a estatística  (p  =  0,0000)  (ﬁg.  6).  O  BE  apresen-
ou diferenc¸as  estatísticas  no  grupo  P12  quando  comparados
s momentos  M0  com  M3  e  entre  M1  em  relac¸ão  a  M2  e  M3.
o grupo  P20  as  diferenc¸as  apareceram  entre  M0  em  relac¸ão
 M2  e  M3  e  na  relac¸ão  de  M1  com  M2  e  M3.
Os  valores  mensurados  nos  diversos  parâmetros  avalia-
os não  extrapolaram  aqueles  considerados  como  normais
m populac¸ões  saudáveis  durante  os  procedimentos  cirúr-
icos e  em  sua  permanência  até  a  alta  da  recuperac¸ão
ós-anestésica.
iscussão
este  estudo  foram  analisadas  as  alterac¸ões  orgânicas  e
s trocas  gasosas  em  procedimentos  laparoscópicos  com
ltas pressões  transitórias  do  pneumoperitônio  artiﬁcial  em
empo suﬁciente  para  a  introduc¸ão  do  primeiro  trocarte.
Os  pacientes  foram  distribuídos  em  dois  grupos,  P12
pressão intraperitoneal  de  12  mmHg)  e  P20  (pressão  intra-
eritoneal de  20  mmHg).
O  grupo  P12  foi  o  grupo  controle  positivo,  em  que  todos
s eventos  e  todas  as  possíveis  alterac¸ões  durante  o  proce-
imento cirúrgico  com  pressão  intraperitoneal  padrão  (12
mHg)  em  nossa  populac¸ão  de  interesse  foram  analisa-
os. O  objetivo  da  inclusão  do  grupo  P12  nesta  pesquisa
oi dirimir  o  papel  isolado  de  pressões  altas  (20  mmHg)  em
ventuais alterac¸ões  que  viessem  a  ser  observadas  no  grupo
20, mediante  a  comparac¸ão  entre  os  momentos  de  cada
rupo estudado.  O  comportamento  dos  parâmetros  foi  ava-
iado no  grupo  P12  no  sentido  de  excluir  o  fator  ‘‘tempo
e exposic¸ão  ao  pneumoperitônio’’  como  determinante  de
lterac¸ões orgânicas  passíveis  de  ocorrer  no  grupo  P20.
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essa  forma,  pode-se  atribuir  exclusivamente  à  alta  pres-
ão intraperitoneal  essas  eventuais  alterac¸ões  encontradas
m P20.
O grupo  P20  foi  o  grupo  experimento  com  controle  dele
esmo, pois  os  pacientes  foram  submetidos  a  diferentes
ressões intraperitoneais,  da  ausência  de  pneumoperitônio
té a  pressão  intraperitoneal  de  20  mmHg.
Foram  usados  os  agentes  anestésicos  propofol,  rocurônio,
ufentanil e  sevoﬂurano  por  manter  os  parâmetros  cardio-
ulmonares estáveis,  propiciar  rápido  acesso  às  vias  aéreas  e
iminuir no  pós-operatório  a incidência  de  náuseas,  vômitos
 processos  álgicos.29--34
Os  parâmetros  ventilatórios  iniciais  foram  ﬂuxo  cons-
ante, frac¸ão  de  oxigênio  inspirado  de  60%,  pressão  positiva
xpirada ﬁnal  de  4cmH2O,  volume  corrente  de  7  Ml.kg-1,
requência respiratória  de  15  incursões  por  minuto,  relac¸ão
nspirac¸ão/expirac¸ão de  1:2  e  ciclagem  a  volume,  com  a
ntenc¸ão de  promover  um  volume-minuto  adequado  para
ompensar a exposic¸ão  do  paciente  ao  aumento  da  pressão
ntraperitoneal com  CO2.35
Um  estudo  conduzido  por  Abu-Rafea  et  al.36 não  demons-
rou complicac¸ões  cardiopulmonares  em  100  mulheres
audáveis submetidas  a pressão  intra-abdominal  elevada
entre 10  e  30  mmHg)  durante  a  introduc¸ão  do  primeiro  tro-
arte. Os  autores  analisaram  o  volume  de  CO2 efetivamente
nsuﬂado na  cavidade  peritoneal,  a  frequência  cardíaca,  a
aturac¸ão arterial  de  oxigênio,  a  pressão  arterial  média  e
 complacência  pulmonar  e  observaram  mudanc¸as  estatisti-
amente signiﬁcativas  na  PAM  e  na  complacência  pulmonar,
as essas  mudanc¸as  não  foram  clinicamente  signiﬁcativas.
ntretanto, Abu-Rafea  et  al.36 não  estabeleceram  parâme-
ros para  avaliar  as  mudanc¸as  na  func¸ão  respiratória  e  nas
rocas gasosas.  Além  disso,  o  efeito  de  cada  nível  de  pressão
10, 15,  20,  25  e  30  mmHg)  foi  avaliado  no  exato  momento
m que  foi  alcanc¸ado,  sem  levar  em  considerac¸ão  o  efeito
umulativo da  durac¸ão  do  pneumoperitônio  para  inserc¸ão
o primeiro  trocarte,  o  que  diﬁculta  a  avaliac¸ão  dos  efeitos
línicos resultantes  a  partir  da  durac¸ão  do  pneumoperitô-
io em  vez  de  a  partir  do  nível  de  pressão  intra-abdominal
lcanc¸ado. Ademais,  os  parâmetros  cardiovasculares  foram
onitorados com  métodos  não  invasivos  e  a  gasometria  arte-
ial não  foi  analisada.  Outro  estudo  mostrou  que  a  pressão
ntra-abdominal elevada  é  segura  e  nenhum  efeito  clínico
dverso foi  observado  pela  análise  de  monitoramento  não
nvasivo.37
Nos  resultados  obtidos  foi  observada  alterac¸ão  estatis-
icamente signiﬁcante  na  PAM  em  ambos  os  grupos  e  em
odos os  momentos  do  pneumoperitônio  artiﬁcial.  O  fato
e essa  alterac¸ão  ter  sido  também  observada  no  grupo  P12
ermite supor  que  a  causa  foi  a  presenc¸a da  exposic¸ão
o organismo  ao  pneumoperitônio  artiﬁcial,  mesmo  com
IP padrão.  Mesmo  em  pressões  consideradas  baixas  (12
mHg) o reﬂexo  de  vasoconstric¸ão  é  deﬂagrado,  com  con-
equente aumento  da  pressão  arterial.  Entretanto,  essas
lterac¸ões não  representam  problemas  clínicos  para  os  paci-
ntes (ﬁg.  1).  Ressalte-se  que  em  nenhum  dos  grupos  foi
nstalado regime  de  hipertensão  arterial.
Os  procedimentos  laparoscópicos  com  pneumoperitônio
 o  uso  de  CO2 são  associados  com  risco  de  hipercapnia  pelo
umento na  PIP  e  absorc¸ão  do  CO2 através  do  peritônio,38--40
 que  pode  levar  a  uma  acidose  respiratória.  Alguns  estu-
os mostram  que  a  absorc¸ão  de  CO2 depende  da  pressão
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12. Phillips G, Garry R, Kumar C, et al. How much gas is requi-
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intraperitoneal  e  da  integridade  da  serosa  peritoneal  para
absorver o  CO2.  Na  presente  pesquisa  não  foram  observa-
das alterac¸ões  estatisticamente  signiﬁcantes  nos  valores  da
PaCO2,  em  ambos  os  grupos.  Como  os  parâmetros  ventilató-
rios não  foram  alterados  durante  o  estudo,  os  fatos  sugerem
que não  ocorre  aumento  da  absorc¸ão  de  CO2 pelo  peritô-
nio em  decorrência  do  aumento  da  PIP  de  12  mmHg  para  20
mmHg por  cinco  minutos,  na  vigência  de  uma  ventilac¸ão  pul-
monar consistente.  Isso  pode  dever-se  ao  fato  de  o  aumento
da pressão  intra-abdominal  causar  compressão  dos  capila-
res, o  que  limita  a  absorc¸ão  de  CO241--43 e  diminui  o ﬂuxo
sanguíneo da  região  esplâncnica.
Neste  estudo  foi  observado  que  os  pacientes,  inici-
almente, desenvolveram  uma  discreta  alcalose  do  tipo
respiratória como  consequência  dos  parâmetros  ventila-
tórios determinados  para  o  procedimento.  Como  esses
parâmetros não  foram  alterados  no  decorrer  do  estudo  e
os valores  mensurados  dos  produtos  respiratórios  (PaCO2)
não se  alteraram  signiﬁcativamente,  a  queda  dos  valores
do pH  --  imediatamente  após  a  referida  alcalose  inicial  --
em valores  estatisticamente  signiﬁcantes  pode  ter  ocorrido
pela discreta  elevac¸ão  dos  valores  da  PaCO2 e  pela  acidose
metabólica gerada  em  func¸ão  da  diminuic¸ão  de  perfusão
dos órgãos  intra-abdominais.  Observa-se  que,  na  vigência
da pressão  intraperitoneal  de  20  mmHg,  a  diminuic¸ão  do  pH
ocorre de  forma  mais  acentuada  do  que  na  pressão  intra-
peritoneal de  12  mmHg.  Isso  vem  corroborar  a  explicac¸ão
ﬁsiopatológica de  que  a  diminuic¸ão  da  perfusão  de  estrutu-
ras intra-abdominais  tem  papel  preponderante  na  alterac¸ão
nos valores  do  pH  observada  nesta  pesquisa,  uma  vez  que  o
outro  fator  de  acidose  (a  absorc¸ão  de  CO2)  foi  semelhante
nos grupos  P20  e  P12,  conforme  pode  ser  constatado  pelos
valores de  PaCO2 informados  pela  gasometria  (ﬁg.  4).  Alguns
autores44 mostraram  aumento  do  pH  em  pressão  intraperi-
toneal de  15  mmHg  nos  primeiros  30  minutos,  com  posterior
diminuic¸ão desses  valores.  Esse  resultado  foi  semelhante  ao
encontrado na  presente  pesquisa  na  vigência  de  pressões
intraperitoneais maiores  (20  mmHg)  e  menores  (12  mmHg).
As alterac¸ões  encontradas  na  presente  pesquisa  não  apre-
sentaram signiﬁcado  clínico  (ﬁg.  2).
Em  relac¸ão  ao  HCO3 ocorreu  reduc¸ão  estatisticamente
signiﬁcante  no  grupo  P20  após  a  exposic¸ão  do  paciente  a  uma
PIP de  20  mmHg,  fato  não  observado  em  outros  momentos
desse grupo  com  PIP  menores  e  que  também  não  ocorreu  no
grupo P12.  Isso  mostra  que  o  fator  pressão  de  20  mmHg  é
o responsável  pelas  alterac¸ões.  Associado  ao  fato  de  o  pH
ter apresentado  diminuic¸ão  mais  acentuada  em  regime  de
PIP de  20  mmHg  sem  elevac¸ão  signiﬁcativa  da  PaCO2,  tudo
isso pode  apontar  para  um  maior  consumo  do  bicarbonato
no sentido  de  atenuar  a  acidose  metabólica  por  meio  da
diminuic¸ão da  irrigac¸ão  dos  órgãos  esplâncnicos.  No  estudo
de Sefr  et  al.44 não  houve  diferenc¸a entre  as  pressões  de  10
mmHg e  15  mmHg  quanto  à  produc¸ão  de  HCO3,  enquanto  na
presente pesquisa  a  pressão  de  20  mmHg  mostrou  diminuic¸ão
estatisticamente signiﬁcante  desse  parâmetro.  Entretanto,
essa alterac¸ão  não  mostrou  signiﬁcado  clínico  (ﬁg.  5).
Em  relac¸ão  à  reserva  alcalina  (BE),  ocorreu  diminuic¸ão
estatisticamente  signiﬁcante  em  ambos  os  grupos.  As
alterac¸ões encontradas  relacionam-se  com  o  fator  tempo
de exposic¸ão  do  organismo  ao  pneumoperitônio.  Em  vigên-
cia de  um  regime  de  pressão  intraperitoneal  de  20  mmHg,
essas alterac¸ões  aparecem  mais  precocemente.  A  queda  nos
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alores  da  BE  em  PIP  de  20  mmHg,  associada  aos  fatores
iminuic¸ão do  pH  e  diminuic¸ão  do  HCO3 sem  alterac¸ão  signi-
cativa da  PaCO2,  pode  apontar  novamente  para  o  consumo
a reserva  alcalina  (BE)  no  sentido  de  compensar  a  isque-
ia de  órgãos  esplâncnicos.  Sefr  et  al.44 relataram  uma
iminuic¸ão do  BE  em  PIP  de  10  mmHg  e  um  aumento  dos
alores de  BE  em  pressão  de  15  mmHg.  No  presente  estudo
oi observada  diminuic¸ão  da  BE  em  PIP  de  12  mmHg  e  20
mHg. Essas  alterac¸ões  não  apresentaram  um  signiﬁcado
línico (ﬁg.  6).
A pressão  intra-abdominal  alta  (20  mmHg)  e  transitória
cinco minutos)  para  inserc¸ão  do  primeiro  trocarte  causa
lterac¸ões da  PAM,  do  pH,  do  HCO3 e  da  BE  sem  repercussões
línicas para  o  paciente  e  deve  ser  usada  para  prevenir  a
corrência de  lesões  iatrogênicas  na  introduc¸ão  do  primeiro
rocarte.
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